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Abstract: Zellen höherer Organismen verfügen über komplexe Kommunikationssysteme, sogenannte Sig-
nalwege, um ihr genetisches Programm zu steuern. Ein fundamentaler Signalweg ist der Wingless (Wg)-
Signalweg, der grundlegende Abläufe während der Embryonalwicklung reguliert. Fehler bei der Sig-
nalverarbeitung können zu unkontrolliertem Zellwachstum und Krebs führen, was den Wg-Signalweg
medizinisch relevant macht.In dieser Arbeit beschäftigten wir uns mit dem Wg-Signalweg im Zellkern,
genauer mit der Funktionsweise der Komponenten Pangolin, Armadillo, Legless und Pygopus. Wir
fanden gute Hinweise, dass diese vier Proteine als Kette von Adaptorproteinen zusammenwirken. Die
Aktivierung von Zielgenen hängt dabei hauptsächlich von Armadillo ab, welches von Pangolin zu Ziel-
genen rekrutiert wird und am COOH-Terminus eine aktivierende Domäne besitzt. Wir konnten zeigen,
dass Legless und Pygopus ebenfalls wesentlich zur Aktivität von Armadillo beitragen: Legless rekrutiert
durch direkte Protein-Protein-Interaktionen Pygopus zum NH2- terminalen Teil von Armadillo. Pygo-
pus verfügt seinerseits über eine aktivierende Domäne. Wir charakterisierten diese Domäne genauer und
identifizierten drei Aminosäuren, deren Mutation zu einem massiven Verlust der Aktivität von Pygopus
und der Expression von Wg-Zielgenen in vivo führte. Cells of higher organisms control their genetic pro-
grams with complex communication systems, so-called signalling pathways. One example of a pathway,
which regulates fundamental processes during animal development is the Wingless (Wg) signalling path-
way. Deregulation of this pathway can lead to uncontrolled cell proliferation and eventually to cancer.
Therefore, the Wg signalling pathway is highly relevant for medical research.In this thesis, we focused
on nuclear aspects of Wg signalling and investigated the function of Pangolin, Armadillo, Legless, and
Pygopus. We found good evidence to describe the function of these four proteins in a chain of adaptors
model. In this model, the activation of Wg target genes mainly depends on Armadillo, which is recruited
to target genes by Pangolin and which has a COOH-terminal activation domain. We showed that Legless
and Pygopus significantly contribute to the activity of Armadillo: Legless recruits by direct protein-
protein interactions Pygopus to the NH2- terminal part of Armadillo. Pygopus itself has an activation
domain. We characterized this domain in more detail and identified three amino acids, which are critical
for the activating function of Pygopus and for the expression of Wg target genes in vivo.
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61. Zusammenfassung
Keilförmige Defekte haben eine multifaktorielle Ätiologie. Neben Erosion und mecha-
nischem Stress ist die Abrasion durch Zahnbürsten ein wichtiger Faktor in deren Ent-
stehung und Progression. 
Die vorliegende Arbeit untersuchte, ob zwei unterschiedliche Bürstenkopfbewegungen 
elektrischer Zahnbürstenmodelle (rotierend/oszillierend versus wischend) einen vor-
bestehenden keilförmigen Defekt unterschiedlich vertiefen. 
Als Proben wurden Rinderzähne verwendet, bei denen an der Schmelz-Zement-Gren-
ze ein standardisierter keilförmiger Defekt präpariert wurde. Die Rinderzähne wurden 
während 180 Min. mit Sonicare Optiva 1996/1997 mit dem Bürstenkopf Philips Soni-
care Advance 4000 series Medium HX 4002/20 und Braun Oral B D9 1996/1997 mit 
dem Bürstenkopf Braun FlexiSoft EB 17-4 bebürstet. Als Zahnpasta-Speichelersatz-
Aufschlämmung (Slurry) wurde eine Standardmischung mit RDA (relative Dentin Ab-
rasion) 100 verwendet. Die Aufl agekraft für die Zahnbürsten von 100g, 175g und 250g 
wurde mit Gewichten reguliert. 
Die Abrasionsmessung erfolgte in einem 3-dimensionalen Scanner (3-DS). 
Die Messungen ergaben eine absolute sowie relative Vertiefung der keilförmigen De-
fekte. Es konnte aber weder für die zwei verwendeten elektrischen Bürsten, noch für 
die gewählten Aufl agegewichte signifi kante (p<0.05) Unterschiede festgestellt wer-
den.
Abstract
The etiology of wedge-shaped cervical lesions is multifactorial. Factors involved in the 
initiation and progression of such lesions are erosion, attrition, mechanical load and 
abrasion by toothbrushes and toothpastes. 
The present work investigated whether two different types of brush movements, i.e. 
rotating/oscillating and sweeping movements, performed by powered toothbrushes 
would differently enlarge preexisting wedge-shaped cervical lesions. 
Standardised wedge-shaped cervical lesions were prepared in extracted bovine man-
dibular incisors. They were then brushed for 180 minutes using the powered tooth-
brushes Sonicare Optiva 1996/97 with brushhead Philips Sonicare Advance 4000 se-
ries Medium HX 4002/20 and Braun Oral B D9 1996/97 with brushhead Braun FlexiSoft 
EB 17-4, respectively, in an automated brushing machine. A standard abrasive slurry 
with a known RDA-value of 100 and head loads of 100, 175 and 250 grams, respec-
tively, were used. Abrasion was measured using a threedimensional scanning device.
Brushing enlarged the wedge-shaped cervical lesions both in relative and in absolute 
terms. No signifi cant differences were found, however, between the two different brush 
movements, nor between the three headloads.
72. Einleitung
2.1 Ziel der Arbeit
Die Häufi gkeit der Zahnreinigung scheint einen direkten Einfl uss auf die Entwicklung 
von keilförmigen Defekten zu haben (BERGSTROM & ELIASSON 1988, LEVITCH ET AL. 1994, 
LUSSI & SCHAFFNER 2000).
Das Ziel dieser Arbeit war es, eine Methode zu entwickeln, die es erlaubt, Veränderun-
gen von keilförmigen Defekten durch das Bebürsten mit verschiedenen elektrischen 
Zahnbürsten zu vergleichen (rotierend/oszillierend versus wischende Bürstbewegun-
gen). Ausmass und Verteilung des Zahnhartzsubstanzverlustes sollte quantifi ziert wer-
den.
82.2 Defi nition und Klassifi kation
Nicht kariesbedingte Zahnhartsubstanzverluste werden in verschiedene Untergruppen 
aufgeteilt (IMFELD 1996):
Abrasion:   Mechanischer Prozess, fremde Objekte oder Substanzen sind  
   involviert
Demastikaton:  Mechanische Interaktion zwischen den Zähnen und Nahrungs- 
   mitteln (Spezialfall der Abrasion)
Attrition:   Mechanischer Prozess bei Zahn-Zahn-Kontakt
Abfraktion:   Mechanischer Prozess bei Zahnbelastung
Erosion:   Chemisches Anätzen und Aufl ösen von Zahnhartsubstanz
Resorption:   Biologischer Abbau von Zahnhartsubstanz
Der keilförmige Defekt ist eine Läsion der Zahnhartsubstanz, die sich im cervicalen, 
meist buccalen/labialen Bereich der Zähne fi ndet (ADDY ET AL. 1987A, ORCHARDSON & 
COLLINS 1987, BERGSTROM & ELIASSON 1988, LEVITCH ET AL. 1994). In der Literatur werden 
viele Synonyme verwendet: non-carious cervical lesion, wedge-shaped defect, „v“- 
shaped lesion, cervical abrasion, saucer-shaped defect. 
Die Form und die Ausdehnung der Defekte kann sehr verschieden sein. Einige Auto-
ren haben keilförmige Defekte beschrieben und verschiedene Klassifi kationen vorge-
schlagen (HONG FA-LIAN ET AL. 1988, KLIMM ET AL. 1990, LUSSI & SCHAFFNER 2000, BORCIC 
ET AL. 2004).
W. Klimm et al. (1990) teilten die Defekte nach Tiefe, Profi l und Enfacekontour ein und 
erstellten somit für jeden Defekt einen dreistelligen Zahlencode. Hong Fa-lian (1988) 
teilt die Defekte anhand dreier Formtypen ein: concave, undercut concave, notch. Die 
Tiefe wurde mit shallow 0.1-0.5 mm, deep > 0.5 mm und pulp-exposed charakterisiert. 
Lussi und Schaffner (2000) verwendeten für die epidemiologischen Untersuchungen 
die Grade 0, 1, 2. Sie unterschieden nur die Defekttiefe (Kein Defekt, < 1 mm, > 1 mm) 
und nicht die Form. Borcic et al. bedienten sich für ihre Untersuchungen des Tooth 
wear index (TWI). (Tab. 1).
9Tab. 1a,b,c,d,: Einteilungsmöglichkeiten keilförmiger Defekte
1a: Einteilung nach W. Klimm et al. (1990)
 1. Tiefe:  1 fl ach (< 1 mm)
    2 tief (≥ 1mm)
 
 2. Profi l:  1 linear
    2 eckig
    3  halbrund
 3. Enfacekontur: 1 linienförmig
    2 sichelförmig
    3  halbmondförmig
    4 ellipsenförmig
    5 bandförmig
    6 unregelmässig
1b: Einteilung nach Hong Fa-lian et al. (1988)
 Form:   C :  concave
    UC: undercut concave
    N :  notch
 
 Tiefe:   S :  shallow (0.1 - 0.5 mm)
    D :  deep (> 0.5 mm)
    PE:  pulp-exposed
1c: Einteilung nach Lussi und Schaffner (2000)
 Grad 0:  kein Defekt
 
 Grad 1:  Defekt < 1 mm gemessen von der Originalkontur des 
    Zahnes; schwache Abrasion
 Grad 2:  Defekt > 1 mm gemessen von der Originalkontur des 
    Zahnes; schwere Abrasion
1d: Tooth wear index / Einteilung nach Borcic et al. (2004)
  0:  keine Konturabweichung
  1:  minimaler Konturverlust
  2:  Defekt < 1 mm tief
  3:  Defekt 1 - 2 mm tief
  4:  Defekt > 2 mm tief, oder Pulpaexposition, oder Exposition von  
    Sekundärdentin
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2.3 Ätiologie
Die Ursache der keilförmigen Defekte ist multifaktoriell:
Abrasion, Erosion und mechanischer Stress (Abfraktionen) sind die drei Hauptursa-
chen. Auch die unsachgemässe Anwendung von Hygienemitteln wurde in Einzelfällen 
als Ursache identifi ziert (GOW & KELLEHER 2003). Dem cervicalen Zahnhartsubstanz-
verlust geht fast immer eine Gingivarezession voraus, da der Schmelz um ein Vielfa-
ches resistenter gegenüber mechanischem Abrieb ist als das Zement oder das Dentin. 
Aus verschiedenen Untersuchungen geht hervor, dass der rein mechanische Abrieb 
von Zahnpasta und Bürste nicht ausreicht, um zu Lebzeiten einen klinisch relevanten 
Verlust an Zahnschmelz zu erleiden. Eine Kombination mit Erosion, sei es auf Grund 
extrinsischer (diätetischer) oder intrinsischer Säuren (Magensaft), oder deren Kombi-
nation, scheint unerlässlich, um das klinische Bild eines keilförmigen Defektes hervor-
zurufen (LUSSI ET AL. 1993, OSBORNE-SMITH ET AL. 1999, LUSSI & SCHAFFNER 2000, ATTIN 
ET AL. 2001, AZZOPARDI ET AL. 2001, HUNTER ET AL. 2002, ACADEMY OF OPERATIVE DENTISTRY 
2003, ADDY 2003, HOOPER ET AL. 2003,  LIPPERT ET AL. 2004, ADDY 2005). Bei Personen 
mit einer tieferen Pufferkapazität des Speichels oder einer niederen, unstimulierten 
Speichelfl ussrate wurden ebenfalls mehr keilförmige Defekte gefunden, weil diese 
Personen ein erhöhtes Erosionsrisiko aufweisen, was den mechanischen Abtrag von 
Zahnhartsubstanz begünstigt (JÄRVINEN ET AL. 1991, LUSSI & SCHAFFNER 2000).
Ein Zusammenhang zwischen einer bestimmten Zahnbürstmethode und dem Entste-
hen von keilförmigen Defekten wurde nie bewiesen (HUNTER ET AL. 2002). Häufi ges und 
ausdauerndes Zähnebürsten gilt jedoch als Risikofaktor (SANGNES 1967, SHEIHAM 1977, 
BERGSTROM & ELIASSON 1988, LUSSI & SCHAFFNER 2000). In einer Untersuchung hatten 
Litonjua et al. (2004) nur durch das Bebürsten der Halsregion von Zähnen keilförmige 
Defekte erzeugt.
Über den Einfl uss von mechanischem Stress auf die Entstehung von keilförmigen De-
fekten oder deren Progression herrscht Uneinigkeit (ACADEMY OF OPERATIVE DENTISTRY 
2003, GRIPPO ET AL. 2004, KUROE ET AL. 2000; LEE & EAKLE 1996, LUSSI ET AL. 1993, OS-
BORNE-SMITH ET AL. 1999, PINTADO ET AL. 2000, SPRANGER 1995). Die Aussprengung von 
Schmelzanteilen an der Schmelzzementgrenze scheint vor allem initial von Bedeutung 
zu sein. Allerdings ist es einer Gruppe gelungen, nur mit mechanischem Stress in ei-
nem sauren Medium einen Zahnhartsubstanzverlust zu erzeugen, der Ähnlichkeiten 
mit einem keilförmigen Defekt hat (WHITEHEAD ET AL. 1999). Pintado et al. (2000) hatten, 
allerdings nur bei einem Individuum, den Zusammenhang von occlusalem Zahnhart-
substanzverschleiss und keilförmigen Defekten gezeigt.
Tab. 2: Faktoren die, die mit keilförmigen Defekten assoziiert sind
 Mechanischer Stress (Abfraktionen)
 Erosion
 Abrasion
 Niedrige Pufferkapazität des Speichels





































1988 fanden Bergström et al. in Schweden bei 21 bis 60 Jährigen in 85% mindestens 
einen oberfl ächlichen keilförmigen Defekt, in 22% tiefe.
Abb. 1: 
Prozentanteile der Bevölkerung mit 
Rezessionen (gelb), gefüllten oder 
kariösen Wurzeln (rot) und keilför-
migen Defekten (grün). Aufgeteilt 
nach Altersgruppen. Erhebung 1999. 
(MENGHINI ET AL. 2002)
Abb. 2:
Aufsplittung von keilförmigen Defekten 
aller Grössen auf die einzelnen Zähne 
(Nummern). Hellgrün: Altersgruppe 25 
bis 30 Jährige; Dunkelgrün: Alters-
gruppe 46 bis 50 Jährige. Vertikale 
Säulen repräsentieren die Prozente 
der betroffenen Zähne. Erhebung 
1993. (LUSSI & SCHAFFNER 2000)
In der Schweiz im Kanton Zürich 
hatte jeder Erwachsene im Schnitt 
2.8 keilförmige Defekte, wobei 
die höchste Anzahl bei den 40 bis 
49 Jährigen mit 4.1 Defekten lag 
(Abb. 1) (MENGHINI ET AL. 2002). 
Im Kanton Bern (CH) hatten 1987 
11% der 26 bis 30 Jährigen und 
26% der 46–50 Jährigen mindestens einen keilförmigen Defekt. 1993 waren es sogar 
19% bei der jüngeren Altersgruppe und 47% bei der Älteren (LUSSI & SCHAFFNER 2000, 
Abb 2). 
In den USA (Iowa) wurde in Untersuchungen bei 56% und in Kroatien (Rijeka) bei 26% 
der Probanden mindestens ein keilförmiger Defekt gefunden (HAND ET AL. 1986, BORCIC 
ET AL. 2004).
Bei allen Untersuchungen waren die Defekte vor allem im Bereich der Eckzähne bis 
zum 1. Molar zu fi nden. Die Prämolaren sind dabei am häufi gsten und stärksten betrof-
fen. Oft wurden links mehr Defek-
te gefunden, was auf die Überzahl 
der Rechtshänder zurückgeführt 
wurde (SANGNES 1967, BOITEL 1979, 
ADDY ET AL. 1987A, OSBORNE-SMITH 
ET AL. 1999). Untersuchungen ha-
ben oft eine unterschiedliche Prä-
valenz von keilförmigen Defekten 
bei Männern und Frauen festge-
stellt, die Ergebnisse waren jedoch 
widersprüchlich (SANGNES 1967, 
BERGSTROM & ELIASSON 1988).
Die Häufi gkeit der keilförmigen 
Defekte ist auffallend mit dem Al-
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ter korreliert, was auf die Dauer der auslösenden und vorantreibenden Faktoren zu-
rückgeführt wird (BERGSTROM & ELIASSON 1988, LEVITCH ET AL. 1994, LUSSI & SCHAFFFNER 

















3. Material und Methoden
3.1 Materialien
3.1.1 Zahnmaterial
Es wurden untere zentrale bleibende Schneidezähne von zweieinhalb bis drei Jahre 
alten Rindern verwendet (‚Zweischaufl er’).
3.1.2 Aufbereitung und Lagerung der Zähne
Die Zähne wurden im Labor aus Rinderunterkiefern vom Schlachthof extrahiert, die 
Pulpa extierpiert und das Restgewebe und Zementanteile mit Skalpell und Gingivabeil 
entfernt. Die Zähne wurden in Frischwasser, das mindestens zweimal wöchentlich ge-
wechselt wurde, im Kühlschrank gelagert. 
Mit einer Pedemax Schleifmaschiene1, bestückt mit 180 Grit Schleifpapier1 (entspricht 
Korngrösse von 76μm), wurden Zahnproben hergestellt (B x L x H: 7 x 17 x 7.2 mm; 
davon Schmelzanteil: 7.5 mm).
Damit das Zement, welches bei Rindern auch den Schmelz bedeckt, sicher von der 
Zahnoberfl äche entfernt war, wurden diese mit Disks2 je 2 Min. bei 1500 U/Min. und 
25-45g Druck poliert (MÖSNER 1997).
Abb. 3: Schema eines präparierten Rinderzahnes im 
Querschnitt und Aufsicht
Die keilförmigen Defekte 
wurden mit einer Fräsung 
simuliert (Abb. 3): Jeder 
Zahn wurde in einer ei-
gens dafür konstruierten 
Schablone3 fi xiert. Diese 
Schablone ermöglicht es, 
die Zähne in einem Winkel 
von 15° an den Schleifkör-
per heranzuführen (Abb. 
4). In einer Fräsmaschi-
ne (EMCO FB-24) wurde 
ein Diamantschleifkörper5 
eingespannt. Der Schleif-
körper ist zylindrisch, 5 
mm stark, 42 mm lang 
und weist eine um 15° ab-
gefl achte Spitze auf. Die 
vorderen 8 mm sind mit 40 
μm Korngrösse diamantiert (Abb. 5). Die Zähne wurden nach Heranführen der Schleif-
körperkante an die Schmelz-Zement-Grenze um 0.5 mm Richtung Diamant verscho-
ben. So ergaben sich keilförmige Defekte mit 30°- und 75°-Abhängen zur Zahnachse 
und 0.5 mm Tiefe. Während dem Fräsvorgang wurde dem mit 1100U/min rotierenden 






5 mmUm später eine bessere Veran-
kerung in der Einbettmasse zu 
erlangen, wurden die Zähne mit 
einer Aderendhülse 2.5 mm2 an 
der Unterseite versehen. Dazu 
wurde mit einem Rosenboh-
rer mit Wasserkühlung auf der 
Unterseite ein 1.5 mm grosses 
Loch gebohrt. Die Aderendhül-
se wurde mit Syntac classic und 
Heliobond6 eingeklebt.
Abb. 4:
Bohrfutter der Fräsmaschine EMCO FB-2 mit eingespanntem 
Schleifkörper und einem in der Halterung eingespannten Rin-
derzahn zum Fräsen des keilförmigen Defektes
Abb. 5:
Schleifkörper










Die Zähne wurden in Probenträgern3 
zunächst mit Knetmasse in die ge-
wünschte Position gebracht und an-
schliessend mit Einbettmasse (Pa-
ladur7) fi xiert (Abb. 6-9). Um einer 
Austrocknung der Zahnoberfl äche 
vorzubeugen, wurden sie mit einer 
feuchten Serviette bedeckt. Danach 
wurden die Proben einzeln in 15 ml 
Frischwasser im Kühlschrank gelagert. 
Das Wasser wurde zweimal wöchent-
lich erneuert. Vor der ersten Messung 
waren die Proben mindestens 7 Tage 
im Wasser, um eine allfällige Quel-
lung der Einbettmasse während der 
Versuchszeit auszuschliessen (ISO 
1567, Typ II Kl. 1; CE 0044). 
Um die eingebetteten Zähne in der 
Bürstmaschine (ZBM 53) in einer de-
fi nierten Position zu fi xieren und um 
die Anatomie einer Zahnreihe nach-
zubilden, wurden die eingebetteten 
Zähne in Schiffchen3 eingebracht. 
Die mit einer Bodenplatte versehe-
nen Schiffchen ermöglichten es, den 
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Probenträger mit einer Bohrung und 
einem exzentrischen Stift zu reponie-
ren. Darüber konnte eine Maske mit 
6 Glasstäbchen von 7 mm Durchmes-
ser gestülpt werden, die zentral eine 
Öffnung in der Grösse des präparier-
ten Zahnes hatte (Abb. 10-12). In der 
Bürstmaschine wurde der Rand des 
Schiffchens mit Klebeband erhöht, um 



















Detail des Rinderzahnes im Schiffchen
3.1.4 Slurry
Als Zahnpasta-Speichel-Ersatz-Aufschlämmung (Slurry) wurde folgende Rezeptur mit 
RDA 100 (ISO 11609, 1995-12-15, HEFFERREN 1976) verwendet: 
25g  Calciumpyrophosphat (9.25g Sigma/15.75 Budenheim)
12.5g  Glycerin




Die Mischung wurde jeweils direkt vor der Anwendung während 5 Min. mit einem Mixer 
(Ultra-Turrax8) mit 7500 U/min homogenisiert (MÖSNER 1997).
Pro Zahn wurden jeweils 20 ml der Mischung pro Stunde verwendet. 
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3.1.5 Elektrische Zahnbürsten
Getestet wurden Sonicare Optiva 1996/1997 mit dem Bürstenkopf Philips Sonica-
re Advance 4000 series Medium HX 4002/20 (Abb. 13a, b, c) und Braun Oral B D9 
1996/1997 mit dem Bürstenkopf Braun FlexiSoft EB 17-4 (Abb. 14a, b, c).
Es wurden bewusst alte Zahnbürstenmodelle gewählt, da diese an eine externe Span-
nungsquelle angeschlossen werden konnten. Dies ermöglichte es, die Bürsten un-
abhängig vom eingebauten Timer (Modell Sonicare) und ohne Spannungsabfall des 
Akkumulators über längere Zeit zu betreiben. Als externe Spannung wurde 2.5 Volt 
gewählt.
Vor und nach dem Bürsten wurden Scans der Bürstenköpfe gemacht, um den Ver-
schleiss der Borsten bei der Dauerbelastung von 180 Min. zu untersuchen. Aufgrund 
von Vorversuchen wurde ein Kopf für 180 Min Bürstdauer verwendet.
3.2 Bürstmaschine
3.2.1 Apparatur
Es wurde mit der Bürstmaschine ZBM 53 (Abb. 15) gearbeitet. Die Maschine bietet 6 
parallele Bürstplätze. Die Lage der Bürsten kann frei gewählt werden. Für diese Versu-
che wurde eine Schräglage von 10° zur Horizontalen gewählt. So ergab sich ein schräg 
auslaufendes Slurry-Reservoir, das die Zähne nur leicht bedeckte und in das der Bürs-
tenkopf bei jederAuslenkung der Bürste getaucht wurde. Die Bürsten wurden parallel 
zur simulierten Zahnreihe hin- und hergeführt (entspricht horizontaler Bürsttechnik). 
Die horizontale Bewegung der Bürsten betrug 35 mm mit einer Frequenz von 16 Bewe-
gungen pro Minute (0.266 Hz). Es wurde darauf geachtet, dass die Wendepunkte der 
Bürstenköpfe jeweils ausserhalb des Zahnes lagen. Dabei war der Bürstenkopf immer 
Abb. 14a, b, c:
Bürstenkopf Braun FlexiSoft EB 17-4
Abb 13a, b, c:
Bürstenkopf Sonicare Advance 4000 series Medium HX 4002/20
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von den Glasstäben 
der Schiffchenmas-
ke unterstützt.
Das Aufl agegewicht 
der Bürsten (100g, 
175g und 250g) 
wurde  mit verstell-
baren Gewichten 
reguliert und mit ei-
ner Federwaage in 
der Mitte des Bürs-
tenkopfes auf ±5g 
genau eingestellt.
Abb. 15:
Zahnbürstmaschine ZBM 5 mit montierten Bürsten und Schiffchen mit Zahnproben
(ohne Slurry)
3.2.2 Ausrichtung der Bürstenköpfe
Die Bürsten wurden, wie im Mund, quer zu Zahnachse geführt. Die Bürstenköpfe wur-
den in der Längsrichtung der Bürste auf die Mitte des keilförmigen Defektes ausge-
richtet.
In der Querrichtung wurde der Sonicare-Advance-Kopf mit einer Borstenbüschelreihe 
auf den Schmelz, mit zwei Reihen auf das Dentin aufgesetzt. Der Braun FlexiSoft-Kopf 
wurde mit einer Borstenbüschelreihe auf den Schmelz und mit dem Rest des Kopfes 
auf das Dentin ausgerichtet.
3.3 Untersuchungsmetoden
3.3.1 Vermessung der Zähne
Alle Messungen erfolgten in einem 3-dimensionalen Scanner (3-DS3) (Abb. 16). Er 
besteht aus einem Computer mit Monitor, einem Messtaster und einem Probentisch. 
Der Tisch kann mit 3 Schrittmotoren in den Achsen x y und z in 1 μm Schritten bewegt 
werden. Die Proben werden mit einem Probenträger auf dem Tisch befestigt. Die Pro-
benträger haben einen zentralen Stift und eine exzentrische Bohrung, die wiederum in 
einen Stift auf dem Probentisch passt. Mit dem eingebauten Mikroskop9 mit integrier-
tem Fadenkreuz kann bei der Initialmessung (i) die Position der Probe genau bestimmt 
werden, indem man das Fadenkreuz tangential an eine Präzisionsbohrung auf der 
Trägeroberfl äche legt. Die Positionsdaten werden im Computer gespeichert und sind 
für weitere Messungen (a, b, c) genau reproduzierbar (KREJCI ET AL. 1994). 
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Die Abtastung der 
Probe erfolgt mittels 
der 3 Schrittmoto-
ren, die die Probe 
in Kontakt mit dem 
Messtaster führen. 
Bei Kontakt mit dem 
Messtaster wird ein 
Stromkreis unter-
brochen und die 
Position der Probe 
wird gespeichert. 




(3-DS) mit montierten 
Rinderzähnen mit Klebe-
streifen umklebt auf dem 
Probentisch
Das Messfeld des 3-DS ist quadratisch. Das Messquadrat betrug 4 x 4 mm mit einem 
Messpunkteraster von 100 μm (1600 Messpunkte).
Das Messquadrat wurde so gelegt, dass sich die Mitte des dem Schmelz zugewandten 
Randes des keilförmigen Defektes 1500 μm vom Diagonalenschnittpunk befand (Abb. 
17). Die Abrasion wurde berechnet, indem nach genauer Überlagerung der Messta-
bellen die z - Werte der 
Initialmessung (i) (Abb. 
18) von den Folgemes-
sungen (a, b) subtra-
hiert wurden.
Um während dem Mess-
vorgang das Austrock-
nen der Rinderzähne zu 
vermeiden, wurden die 
Probenträger mit einem 
Klebebandrand von 16 






von 4 x 4 mm
Abb. 18:
Beispiel der graphischen 
Darstellung der Daten 













Aus den Wertetabellen (40 x 40 Differenzwerte) wurde die totale Summe der Abrasion 
und die Summe der Abrasion der höchsten 60 Werte (Platz 1 - 60 einer absteigenden 
‚Rangliste’ aller Werte) gebildet:
Totale Summe der Abrasion: Summe aller Werte (negative ‚falsche’ Werte wur- 
     den addiert) multipliziert mit der Grundfl äche des  
     Messquadrates (16 mm2)
Summe der 60 höchsten Werte: Summe der 60 höchsten Werte multipliziert mit  
     deren Grundfl äche (60 x 100 x 100μm = 0.6 mm2)
3.3.3 Platzzuordnung auf der Bürstmaschine
Es wurden immer je 3 Bürsten der 2 geprüften Elektrozahnbürsten auf die 6 Bürst-
plätze der Zahnbürstmaschine ZBM 5 verteilt und zeitgleich verwendet. Die Bürsten 
wurden mit 1, 2, 3 nummeriert. Die Platzzuweisungen der Sonicare Optiva (1, 2, 3) und 
Braun Oral B D9 (1, 2, 3) wurden randomisiert. Die 6 Schiffchen mit den Probezähnen 
wurden im Voraus den Zahnnummern zugeordnet. (Tab. 4-6 im Anhang)
3.3.4 Bürstdauer
Als Bürstdauer wurden 180 Min. gewählt. Ausgehend von einer durchschnittlichen 
Zahnputzdauer von 2 x 2 Min. pro Tag, entsprechen die experimentellen 180 Min. 
Bürstdauer der Bürstenexposition der Aussenseite eines Sextanten von rund 1,5 Jah-
ren.
Berechnungsgrundlage:
Die durch die Bürstmaschine gegebene Bewegungslänge (Auslenkung) der Bürs-
tenköpfe von 35 mm entspricht einer durchschnittlichen Sextantenlänge (7er bis 4er) 
(STÖCKLI & BEN-ZUR 1994). Da nur eine Seite der simulierten Zahnreihe geputzt wird, 
entspricht das 1/12 des Gebisses oder (2 x 2 Min.) / 12 = 20 Sek. Putzzeit pro Tag. 180 
Min. (= 10800 Sek.) Test - Bürstzeit entsprechen also 540 Tagen Zähneputzen. 540 
Tage sind 1 Jahr, 5 Monate und 25 Tage. (180 Min. : 4 Min. = 45 Tage; 45 Tage x 12 = 
540 Tage = 1.5 Jahre)
Zur Bestimmung der Wirkung der Borstenbelastung wurden Scans der Bürstenköpfe 
gefertigt. Eine allfällige Deformation der Borsten konnte so nach Belastung mit dem 
jeweiligen Aufl agegewicht und 180 Min. Laufzeit beurteilt werden. In Abb. 19a, b und 




tenscans des Braun 
FlexiSoft EB 
17-4 Kopfes bei 180 
Min. und 175g Belas-
tung.
li vor, re nach Belastung
Abb. 20a, b:
Beispiel eines Bürs-
tenscans des Sonicare 
Advance 4000 series 
Medium HX 4002/20 
Kopfes bei 180 Min. 
und 175g Belastung.
li vor, re nach Belastung
3.3.5 Abformung und Rasterelektronenmikroskop
Um den Zahnhartsubstanzverlust bildlich darzustellen und die Zahnoberfl äche zu be-
trachten, wurden einige Abformungen (President10) gefertigt und mit Staycast6 aus-
gegossen. Die Ausgüsse wurden 30 Sek. besputtert11, was 1 nm Goldschichtstärke 
aufträgt, und im Rasterelektronenmikroskop12 (REM) dargestellt.
3.3.6 Anzahl Proben
Pro Bürstentyp (Sonicare Optiva 1996/1997 mit dem Bürstenkopf Philips Sonicare Ad-
vance 4000 series Medium HX 4002/20 und Braun Oral B D9 1996/1997 mit dem 
Bürstenkopf Braun FlexiSoft EB 17-4) und Gewichtaufl age (100g, 175g und 250g) 
wurden je 9 Rinderzähne bebürstet und ausgewertet. Die Versuchsreihe mit 250g Auf-
lagegewicht wurde aufgrund der zu starken Borstendeformation jedoch nach je 3 Pro-
ben beendet.
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3.4 Überprüfung des Messverfahrens
Da im 3-dimensionalen Scanner (3-DS) bis anhin noch nie Proben mit schrägen Ebe-
nen bis 75° vermessen worden waren, wurde die Eignung des Scanners für diese 
Aufgabe überprüft. Es wurden der reine Messfehler und der Messfehler kombiniert mit 
dem Repositionsfehler ermittelt. Alle Messtabellen (40 x 40 Werte) wurden so geord-
net, dass die 1. Zeile, die quer zur Zahnachse im Schmelz abgetastet wird, zuoberst 
war. Dann wurden alle Daten übereinander zu einer neuen Tabelle von 40 x 360 Wer-
ten geordnet. Diese neue Tabelle wurde statistisch ausgewertet. 
3.4.1 Reiner Messfehler
Zu diesem Zweck wurden 9 Proben zweimal vermessen ohne sie dazwischen zu be-
rühren. Die Auswertung der Daten ist in Tab. 3 zusammengefasst.
3.4.2 Repositionsfehler kombiniert mit Messfehler
Hierzu wurden 9 x 1 Probe und 1 x 9 Proben doppelt vermessen. Die Proben wurden 
zwischen den Messungen vom Messgerät entfernt und im oben beschriebenen Proze-
dere reponiert. Die Resultate sind in Tabelle 3 zusammengefasst.
Tab. 3:
Zusammenstellung der statistischen Auswertung des Messfehlers und des Repositionsfehlers kombiniert mit 
Messfehler in 104 μm.
* da der 3-dimensionale Scanner bezogen auf die Nullebene auch negative Messwerte ermittelt, kann das Ergeb-





SUMME / 9: 404.3
Repositionsfehler kombi-
niert mit Messfehler




SUMME / 9: 1276
Repositionsfehler kombi-
niert mit Messfehler








4.1.1 Totale Summe der Abrasion
Der Abrieb (Abrasion) der Zahnhartsubstanz (Differenz zweier Messungen im 3-di-
mensionalen Scanner) wurde in Diagrammen sowie dreidimensional dargestellt. Die 
Diagramme Abb. 21-26 zeigen den Verlust an Zahnhartsubstanz (Totale Summe der 
Abrasion) in 104 Kubikmikrometer (104 μm3), was dem Volumen von Pikolitern (pl) ent-
spricht (Zahlen unter den Säulen in den Diagrammen Abb. 21-26). Die Genauigkeit 












Reihe1 107685 79899 87947 81669 47004 101209 88373 92357 119074












Reihe1 55002 89089 55943 70530 54963 76832 64869 106550 58020












Reihe1 53934 94933 80541 82482 92727 106977 52037 146477 149977












Reihe1 77979 63973 58608 45237 94432 80074 97987 112235 102368












Reihe1 115685 84963 106363












Reihe1 139937 138829 193424
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Abb. 21: Totale Summen der Abrasion Sonicare bei 
Aufl agegewicht von100g in 104 μm3
Abb. 22: Totale Summen der Abrasion Braun Oral B 
bei Aufl agegewicht von 100g in 104 μm3
Abb. 23: Totale Summen der Abrasion Sonicare bei 
Aufl agegewicht von 175g in 104 μm3
Abb. 24: Totale Summen der Abrasion Braun Oral B 
bei Aufl agegewicht von 175g in 104 μm3
Abb. 25: Totale Summen der Abrasion Sonicare bei 
Aufl agegewicht von 250g in 104 μm3
Abb. 26: Totale Summen der Abrasion Braun Oral B 




Dreidimensionale Darstellung des Rinderzahnes Nr. 1 (Braun Oral B, Aufl agegewicht 
100g), vor und nach der Abrasion und Differenz. Rechts jeweils das dazugehörige 



















der Abrasionsdifferenz in μm 


















Dreidimensionale Darstellung des Rinderzahnes Nr. 5 (Sonicare, Aufl agegewicht 



















der Abrasionsdifferenz in μm 


















In den Abbildungen 37 - 40 sind die Resultate mit Box Plot dargestellt. Gegenüberge-
stellt wurden:
Abbildung 37  Totale Summe der Abrasion mit 100g Gewicht Sonicare versus  
   Braun Oral B
Abbildung 38  Totale Summe der Abrasion mit 175g Gewicht Sonicare versus  
   Braun Oral B
Abbildung 39  Totale Summe der Abrasion Sonicare 100g versus 175g
Abbildung 40  Totale Summe der Abrasion Braun Oral B 100g versus 175g
Auf eine Auswertung der Versuchsreihe mit Aufl agegewicht 250g wurde wegen der 
geringen Anzahl Proben verzichtet.
Abb 37:
Statistische Auswertung der Totalen Summe der 
Abrasion: Aufl agegewicht 100g: Sonicare (dunkel) 
vs Braun Oral B (hell) in 104 μm3. Der P-Wert ist 
nicht signifi kant (p>0.05). Der Mann-Whitney U-Test 
wurde dem Unpaired t-Test vorgezogen, da die Ver-
teilung der Resultate der Braun Oral B –Zahnbürste 
mit 100 g Aufl agegewicht unsymmetrisch sind.
Abb 38:
Statistische Auswertung der Totalen Summe der 
Abrasion: Aufl agegewicht 175g: Sonicare (dunkel) 
vs Braun Oral B (hell) in 104 μm3. Der P-Wert ist 

















79834.167 21073.876 4967.160 18 47004.000 119074.000 0
70199.778 17907.361 5969.120 9 54963.000 106550.000 0
89468.556 20352.106 6784.035 9 47004.000 119074.000 0
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Statistische Auswertung der Totalen Summe der Ab-
rasion: Sonicare: Aufl agegewicht 100g (hell) vs 175g 
(dunkel) in 104 μm3. Der P-Wert ist nicht signifi kant 
(p>0.05).
Abb. 40:
Statistische Auswertung der Totalen Summe der Ab-
rasion Braun Oral B: Aufl agegewicht 100g (hell) vs 
175g (dunkel) in 104 μm3. Der P-Wert ist nicht signi-
fi kant (p>0.05). Der Mann-Whitney U-Test wurde dem 
Unpaired t-Test vorgezogen, da die Verteilung der Re-
sultate der Braun Oral B –Zahnbürste mit 100g Aufl a-
gegewicht unsymmetrisch sind.
4.2 Verteilung der Abrasion
4.2.1 Summe der höchsten 60 Werte
Um einen allfälligen unregelmässigen Abtrag der Zahnhartsubstanz (regionale, relati-
ve Vertiefung des präparierten keilförmigen Defektes) besser untersuchen zu können, 
wurden die einzelnen Messpunkte des Messfeldes nach den Werten absteigend ge-
ordnet. Aus den 60 grössten Werten (Platz 1 – 60 der ‚Rangliste’ aller Werte) wurde 
wiederum die Summe ermittelt und statistisch ausgewertet (Summe der Höchsten 60 
Werte). 
Abb. 41: Summen der Abrasion der 60 höchsten Wer-
te: Sonicare bei Aufl agegewicht von 100g in 104 μm3
Abb. 42: Summen der Abrasion der 60 höchsten Werte: 









Reihe1 8244 10769 7740 5069 7289 8937 12114 9336 8495









Reihe1 5835 7413 6581 9937 4915 8944 4997 7728 6590
1 2 3 4 5 6 7 8 9
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Die Werte der Versuchsreihe bei Aufl agegewicht von 250g wurden nicht mehr be-
rücksichtigt.
4.2.2 Statistische Auswertung
Abb. 43: Summen der Abrasion der 60 höchsten Wer-
te: Sonicare bei Aufl agegewicht von 175g in 104 μm3
Abb. 44: Summen der Abrasion der 60 höchsten 
Werte: Braun Oral B bei Aufl agegewicht von 175g in 
104 μm3
Abb 45:
Statistische Auswertung der Summen der 60 höchs-
ten Werte: Aufl agegewicht 100g: Sonicare (dunkel) vs 
Braun Oral B (hell) in 104 μm3. Der P-Wert ist  nicht 
signifi kant (p>0.05)
Abb 46:
Statistische Auswertung der Summen der 60 höchs-
ten Werte: Aufl agegewicht 175g: Sonicare (dunkel) vs 
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7829.611 2007.147 473.089 18 4915.000 12114.000 0
6993.333 1701.667 567.222 9 4915.000 9937.000 0
8665.889 2022.776 674.259 9 5069.000 12114.000 0
Mean Std. Dev. Std. Error Count Minimum Maximum # Missing
100 g (Max 60), Total
100 g (Max 60), BOB




-1672.556 16 -1.898 .0759
Mean Diff. DF t-Value P-Value
BOB, SONI




Hypothesized Difference = 0
9 6993.333 2895672.250 1701.667 567.222
9 8665.889 4091624.111 2022.776 674.259
Count Mean Variance Std. Dev. Std. Err
BOB
SONI



















8742.222 2381.317 561.282 18 5072.000 12754.000 0
9199.333 2146.806 715.602 9 6960.000 12754.000 0
8285.111 2640.314 880.105 9 5072.000 12260.000 0
Mean Std. Dev. Std. Error Count Minimum Maximum # Missing
175 g (Max 60), Total
175 g (Max 60), BOB




914.222 16 .806 .4321
Mean Diff. DF t-Value P-Value
BOB, SONI




Hypothesized Difference = 0
9 9199.333 4608776.000 2146.806 715.602
9 8285.111 6971258.111 2640.314 880.105
Count Mean Variance Std. Dev. Std. Err
BOB
SONI





Abb. 47-50: Gegenüberstellung der Abrasionsdarstellung der totalen Summe der Ab-
rasion (links) versus der 60 höchsten Werte (rechts) in μm.
Abb. 47: Rinderzahn Nr. 2B (Sonicare, Aufl agegewicht 
100g); graphische Darstellung der Verteilung der tota-
len Abrasion
Abb. 48: Rinderzahn Nr. 2B (Sonicare, Aufl agegewicht 
100g); graphische Darstellung der Verteilung der 60 
höchsten Werte
Abb. 49: Rinderzahn Nr. 35 (Braun Oral B, Aufl agege-
wicht 175g); graphische Darstellung der Verteilung der 
totalen Abrasion
Abb. 50: Rinderzahn Nr. 35 (Braun Oral B, Aufl agege-































































4.2.4 Berechnung der grössten durchschnittlichen Abrasionstiefe
Aus dem Durchschnitt der 60 höchsten Werte kann die durchschnittliche Abrasionstie-
fe im Areal der 60 höchsten Werte berechnet werden: 
Sonicare Optiva bei Aufl agegewicht 100g: 0.145 mm
 
Braun Oral B bei Aufl agegewicht 100g:  0.117 mm
Sonicare Optiva bei Aufl agegewicht 175g: 0.138 mm
Braun Oral B bei Aufl agegewicht 175g:  0.154 mm
Abb. 51: 
Schnitt längs durch die Mitte des Zahnes (20. Spal-
te der Messtabelle der Messungen i, a). Blau ist die 
Ausgangskontur (Messung i), rot die Zahnkontur nach 
Abrasion (Messung a). 
Die Grössenverhältnisse der z - zur x- Achse sind pro-
portional korrekt. Z - Achse: μm, x - Achse Nummern 
der Messpunkte.
Zahnnummer 37 ( Sonicare, Aufl agegewicht 175 g), 
keilförmiger Defekt links in der Grafi k
Abb. 52: 
Schnitt längs durch die Mitte des Zahnes (20. Spal-
te der Messtabelle der Messungen i, a). Blau ist die 
Ausgangskontur (Messung i), rot die Zahnkontur nach 
Abrasion (Messung a). 
Die Grössenverhältnisse der z - zur x- Achse sind pro-
portional korrekt. Z - Achse: μm, x - Achse Nummern 
der Messpunkte.
Zahnnummer 42 (Braun oral B, Aufl agegewicht 175g), 




































5.1.1 Defi nition und Klassifi kation
Es gibt, wie beschrieben, sehr verschiedene Klassifi kationen für keilförmige Defek-
te. Für die praktische Anwendung in der Klinik sind andere Kriterien gefragt als für 
Laboruntersuchungen. Während die Einteilung nach Klimm et al. (1990) mit 6 Unter-
scheidungen der Enfacekontur und die Einteilung nach Hong Fa-lian et al. (1988) mit 
3 Formkategorien in der klinischen Anwendung schwierig zu verwenden sind, sind die 
Einteilungen mit metrischen Kriterien (LUSSI ET AL. 1993, Tooth Wear Index / BORCIC ET 
AL. 2004) einfacher zu reproduzieren. Das Abschätzen der Originalkontur des Zahnes 
kann schwierig sein. Die hohen Kappa - Werte der Übereinstimmung zweier Unter-
sucher bei Lussi et al. (1993) (0.93 bei Grad 1 Läsionen, 1.0 bei Grad 2 Läsionen) 
unterstreichen aber die klinische Eignung der Einteilung, deren Vorteil vor allem in der 
Einfachheit liegt (HONG FA-LIAN ET AL. 1988, KLIMM ET AL. 1990, LUSSI ET AL. 1993, BORCIC 
ET AL. 2004).
Der in dieser Studie präparierte keilförmige Defekt entspräche Lussi et al. (1993) 
Grad 1.
5.1.2 Ätiologie
Keilförmige Defekte haben eine multifaktorielle Ätiologie. Es scheint immer eine Kombi-
nation verschiedener Faktoren erforderlich zu sein, um das klinische Bild eines keilför-
migen Defektes hervorzurufen. Die Rolle der Einzelkomponenten bei der Entstehung 
und Progredienz ist sicher individuell unterschiedlich und nicht endgültig geklärt. Dass 
Säureangriffe die Zahnhartsubstanz erweichen und deren Resistenz gegenüber me-
chanischem Abtrag verringern, ist einleuchtend. Dennoch ist bei einer Untersuchung 
der „Abrasion of eroded root dentine brushed with different toothpastes“ nur ein sig-
nifi kanter Unterschied zwischen den Zahnpasten, nicht aber zwischen erodierten und 
unerodierten Wurzeloberfl ächen festgestellt worden (DE MENEZES ET AL. 2004). 
Das Zähnebürsten wird häufi g mit keilförmigen Defekten („Bürstdefekte“) in Verbin-
dung gebracht. Die oft rillenförmigen Oberfl ächen der Defekte und deren Auftreten an 
Zähnen, die prominent im Zahnbogen stehen, sowie die Assoziation mit häufi gem und 
ausdauerndem Zähneputzen, scheinen dafür Hinweise zu sein (SANGNES 1967, ADDY ET 
AL. 1987A, ORCHARDSON & COLLINS 1987, LUSSI & SHAFFNER 2000). Das allerdings seltene 
Vorliegen palatinaler oder lingualer Defekte suggeriert aber, dass es auch Defekte 
gibt, die ohne Schrubbbewegungen entstehen, da speziell im Unterkiefer lingual die 
Anatomie Schrubbbewegungen nur schwer zulässt (RUGG-GUN & MACGREGOR 1978).
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5.1.3 Epidemiologie
Epidemiologische Prävalenzdaten zu vergleichen ist fast unmöglich, da sich jeder Au-
tor einer anderen Einteilung bediente. Dennoch scheint das Auftreten keilförmiger De-
fekte in vielen Kulturkreisen ein Problem darzustellen. 1999 hatten 20- bis 69- jährige 
Einwohner des Kanton Zürich mehr Wurzeln mit keilförmigen Defekten als Wurzeln, 
die gefüllt oder kariös waren. Erst bei den 70 bis 79 Jährigen änderte sich das Ver-
hältnis (MENGHINI ET AL. 2002) (Abb. 1). Die keilförmigen Defekte werden damit bei den 
unter 70 Jährigen zur häufi gsten Pathologie der Wurzeloberfl äche. 
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5.2 Material und Methoden
5.2.1 Materialien
5.2.1.1 Zahnmaterial, Aufbereitung und Lagerung der Zähne
Für die Untersuchung wurden Rinderzähne von Schlachtvieh verwendet. Der Vorteil 
frischen und nicht vorbehandelten Zahnmaterials steht der Artenfremdheit und der 
übergrossen Zahnanatomie gegenüber. Es wurde darauf geachtet, dass das mögli-
cherweise noch vorhandene koronale Zement mit sorgfältiger Politur der Schmelz-
oberfl äche entfernt wurde. Die Übergrösse der Zähne konnte in diesem Fall problemlos 
durch approximales Beschleifen auf 7 mm (entspricht durchschnittlicher menschlicher 
Prämolarenbreite) korrigiert werden, da das vermessene Feld nicht in der Nähe des 
beschliffenen Randes liegt (STÖCKLI & BEN-ZUR 1994). Der zu grosse Radius der Wurzel 
konnte hingegen nicht korrigiert werden.
Dass Rinderzähne als Ersatz für humane Zähne in Abrasionsstudien verwendet wer-
den können, wurde bereits früher gezeigt (IMFELD 2001).
Die Lagerung in Frischwasser erfolgte, da Effekte von konservierenden Substanzen 
auf die Zahnbeschaffenheit nicht untersucht sind.
Durch Präparation kann die Form eines keilförmigen Defektes simuliert werden, die 
Oberfl ächenbeschaffenheit jedoch nicht. In vivo wird davon ausgegangen, dass in-
folge Tertiärdentinbildung während der langen Entstehungszeit der Defekte nur sehr 
wenige Dentintubuli eröffnet sind, während in dieser Arbeit in frisch geschliffenen De-
fekten wohl alle Dentintubuli eröffnet waren (SCHRÖDER 2000). Des weiteren handelte 
es sich auch um junge Rinderzähne, deren Sklerosierungsprozess der Dentintubuli 
noch nicht weit vorangeschritten sein dürfte. Deshalb wiesen die Zahnoberfl ächen in 
den experimentellen keilförmigen Defekten wohl nicht die selben mechanischen Ei-
genschaften auf wie in vivo. Es ist anzunehmen, dass sklerosierte Zahnoberfl ächen 
gegenüber Abrasion widerstandsfähiger sind als nicht sklerosierte Oberfl ächen. In ei-
nigen REM-Aufnahmen ist aus den Dentintubuli ausströmende Lagerungsfl üssigkeit 
sichtbar (Abb. 53).
Abb. 53:
Zahn Nr. 19 Sonicare 250g Vergrösserung 
der li Randregion mit austretender Lage-
rungsfl üssigkeit aus den Dentintubuli
5.2.1.2 Slurry
Der für die Untersuchung verwendete Slurry wies eine relative Dentin Abrasion (RDA) 
von 100 auf (ISO 11609, 1995-12-15). Somit entsprach das Abtragspotential des Slur-
rys einer abrasiven Zahnpaste. Der RDA-Wert hat per defi nitionem einen direkten, 
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linearen Einfl uss auf den Dentinabtrag (HEFFERREN 1976, ADDY & HUNTER 2003, HOOPER 
ET AL. 2003). Gemäss unseren Empfehlungen ist eine Zahnpaste mit RDA 100 nicht für 
den täglichen Gebrauch geeignet. Da diese Mischung aber für die RDA - Versuche als 
Standard dient, wurde sie auch hier verwendet (IMFELD & SENER 1998B)
Der Abrasivkörper (Calciumpyrophosphat) dürfte kaum einem Verschleiss unterliegen 
und hätte das Wechseln des Slurrys nicht erfordert. Da der Abrasivkörper aber sedi-
mentiert, erforderte dies das stündliche Wechseln des Slurrys. Die Menge von 20 ml 
pro Zahn wurde gewählt, damit die Zähne etwa zur Hälfte von Slurry bedeckt waren 
und die Bürstenköpfe durch die Auslenkung der Bürstmaschine ins Slurryreservoir ge-
taucht wurden. 
5.2.1.3 Elektrische Zahnbürsten
Die Zahnbürstmodelle Sonicare Optiva 1996/1997 und Braun Oral B D 9 1996/1997 
wurden gewählt, weil sie sich im Bürstmuster (Braun oral B: rotierend/oszilierend vs. 
Sonicare Optiva: wischend) unterscheiden und es sich um in den Haushalten weit 
verbreitete Modelle handelt. Als Bürstenköpfe (Philips Sonicare Advance 4000 series 
Medium HX 4002/20, Braun FlexiSoft EB 17-4) wurden handelübliche, oft verkaufte 
Modelle gewählt. Durch Kurzschliessen der elektrischen Zahnbürsten und das Betrei-
ben über eine externe Spannungsquelle (2.5 V) konnte den elektrischen Zahnbürsten 
eine konstante Leistung über Stunden abverlangt werden, ohne dass sich Batterien 
erschöpften oder eingebaute Timer (Modell Sonicare) die Bürsten alle 2 Min. stoppten. 
Dies simuliert die klinische Situation, bei der die Zahnbürsten zu Hause immer in der 
Ladestation stehen, am besten.
Die Aufl agekräfte von 1 N, 1.75 
N und 2, 5 N wurden klinischen 
Versuchen entnommen und ent-
sprechen üblichen Grössen bei 
Versuchen mit Zahnbürsten (VAN 
DER WEIJDEN ET AL. 1996, BOYD ET 
AL. 1997, IMFELD ET AL. 2000).
Im Handgebrauch haben die 
Borsten nach jeder Zahnreini-
gung die Möglichkeit, sich vom 
Druck zu erholen. Bei Dauerbe-
trieb von 3 Stunden ist das nicht 
möglich. Dennoch wurden die 
Zahnbürstenköpfe nicht über-
mässig beansprucht. Scans der 
Bürstenköpfe, 30 bis 60 Min. 
nach der Belastung angefertigt, 






EB 17-4 etwa 30 
Min. nach Be-





EB 17-4 etwa 24 
Std. nach Belas-
tung mit 250g 
über 180 Min.
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über den Zustand der Borsten, 
da sich diese sehr schnell er-
holen und wieder aufrichten. 
Deshalb wurde das Verhalten 
der Bürstenköpfe und des Be-
wegungsmusters während der 
Laufzeit regelmässig kontrolliert. 
Dabei wurde festgestellt, dass 
das Aufl agegewicht von 250 g 
nach 30 Min. zu einem Zusam-
mendrücken der Borsten führte. 
Der Bürstenkopf wurde fl achge-
drückt über die Zähne geführt 
und das Bewegungsmuster der 
Zahnbürste wurde nicht mehr 
auf die Borsten übertragen. Die 
Gruppe mit 250 g Aufl agege-







HX 4002/20 etwa 
30 Min. nach Be-








etwa 24 Std. 
nach Belastung 
mit 250g über 
180 Min.
5.2.2.2 Ausrichtung der Bürstenköpfe
Die Ausrichtung der Bürstenköpfe wurde bewusst so gewählt, dass die Borsten vom 
schmelzseitigen Keilabhang abrutschen konnten und sich im keilförmigen Defekt kana-
lisierten. In vivo deckt die Gingiva den Bereich apikal des keilförmigen Defektes ab. In 
unserem Modell war das nicht möglich. In der Studie von Luis A. Litonjua et al. (2004) 
gibt es Hinweise, dass die Borsten vom Gingivakragen in einer ähnlichen Weise in 
den keilförmigen Defekt abrutschen, wie wir es von der Schmelzerhebung coronal des 
Defektes beschrieben haben. Der Effekt der Borstenkanalisation im tiefsten Punkt des 
Defektes würde dadurch noch verstärkt.
5.2.3 Untersuchungsmethoden
5.2.3.1 Vermessung der Zähne
Der 3-dimensionale Scanner (3-DS) hat sich für das Vermessen von Zahnoberfl ächen 
im Labor PPK bewährt. Gegenüber anderen Messverfahren ist es im 3-DS möglich, 
die Zähne unter Wasser zu vermessen, da das mechanische Abtasten der Oberfl äche 
von Wasser nicht beeinfl usst wird. Dadurch kann der Austrocknung der Zahnoberfl ä-
che einer möglichen Veränderung der Resistenz gegenüber mechanischem Abtrag 
und einer Formänderung des Zahnes durch Dehydratation vorgebeugt werden. Die 
Anwendung des 3-DS für Proben, die eine schiefe Ebene von bis zu 75° aufweisen, 
war neu. Das Gerät wurde deshalb für diese Anwendung überprüft. (siehe 3.4 Über-
prüfung des Messverfahrens). 
Das Messquadrat erstreckte sich über den keilförmigen Defekt, dessen coronale Be-
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grenzung im Schmelz sowie das umgebende Wurzeldentin. Weil im Schmelzanteil des 
Messquadrates nur minimale Abrasion zu erwarten war, wurde die Quadratfl äche zu 
Gunsten des Wurzeldentins verschoben. In vivo ist dieser Anteil der Wurzel meist mit 
Gingiva bedeckt.
5.2.3.2 Volumenberechnungen
Die Volumenberechnungen der Abrasionen basierten auf der Annäherung, dass das 
Volumen der Summe von Säulen mit 0.01 mm2 Grundfl äche (Messpunkteraster) ent-
spricht. Da wir Verhältnisse vor und nach mechanischer Bebürstung verglichen, ist 
diese Annäherung genügend.
5.2.3.3 Bürstdauer
Mit der Bürstdauer von 180 Min. wurde genug Abrasion erreicht, um ‚ausserhalb’ der 
Streuung der Versuchsanordnung zu liegen. Die simulierten 1,5 Jahre klinische Bürst-
zeit entsprechen einem grosszügigen Kontrollintervall in der Praxis. 
Der Umrechnung der Labor-Bürstzeit in die klinische Bürstzeit liegt die empfolene 
durchschnittliche Zahnputzzeit von 2 x 2 Min. zugrunde (HUBER 1985). Aus den Unter-
suchungen zur Ätiologie von keilförmigen Defekten geht eine Korrelation mit häufi gem 
und ausdauerndem Zähneputzen hervor (SANGNES 1967, SHEIHAM 1977, BERGSTROM & 
ELIASSON 1988, LUSSI & SCHAFFNER 2000). Die klinische Zeitdauer des Zähnebürstens 
wird jedoch eher überschätzt. Dennoch ist unsere Annäherung recht genau, da im 
Zahnputzzyklus den buccalen und labialen Zahnfl ächen mehr Aufmerksamkeit zu Teil 
wird als den oralen (RUGG-GUN & MACGREGOR 1978, HUBER 1985, ADDY ET AL. 1987A, MC-
CRACKEN ET AL. 2005).
5.2.4 Überprüfung des Messverfahrens
5.2.4.1 Reiner Messfehler
Eine Standardabweichung von knapp 3 μm über den ganzen Messbereich ist sehr 
genau. Auffallend war, dass bei Übergängen vom präparierten Zahnareal (keilförmiger 
Defekt) zur polierten Zahnoberfl äche grössere Streuungen auftraten. Dies ist wohl auf 
den scharfkantigen Neigungswechsel der Zahnoberfl äche in diesen Bereichen zurück-
zuführen. Eine kleine Verschiebung (x/y-Wert) der Probe in diesem Bereich hat einen 
grossen Höhenunterschied (z-Wert) zur Folge.
5.2.4.2 Repositionsfehler kombiniert mit Messfehler
Die Streuung war hier, da es sich um die Verkoppelung von Messfehler und Reposi-
tionsfehler handelt, wie erwartet grösser: 9.6 μm beim Messen von 9 x der gleichen 
Probe (9 x 1) und 5.6 μm beim doppelten Messen von 9 verschiedenen Proben (1 x 9). 
Auch hier zeigten sich die oben beschriebenen Charakteristika in der Verteilung des 
36
Messfehlers. Es wurde die grössere der beiden Standardabweichung als vermuteter 
Fehler verwendet.
Nebst der Streuung, wurde auch der durchschnittliche Fehler der totalen Summe der 
Abrasion berechnet. Er entspricht ± 1720 x 104μm3 oder etwa 2.1 % der durchschnitt-
lichen totalen Summe der Abrasion der 100g Reihe (Braun Oral B und Sonicare Opti-
va). Für diese Berechnung wurden alle Werte addiert, auch die negativen, da so auch 
im Hauptversuch vorgegangen wurde. Negative Werte entsprechen einer Zunahme 
an Zahnhartsubstanz oder einer Falschpositionierung des Zahnes bei der Reposition 
in positiver z-Achsen-Richtung. Wir gehen davon aus, dass im 3-DS die Messfehler 
zufällig entstehen. Deshalb macht es keinen Sinn, das Messresultat einseitig zu kor-
rigieren.
5.3. Resultate
Bei den frisch präparierten Zahnproben waren die Übergänge der keilförmigen De-
fekte scharfkantig. Dadurch waren im Volumen der Abrasion auch Abrundungseffekte 
der Kanten enthalten. Bei der Betrachtung von Verhältnissen fällt dies jedoch nicht ins 
Gewicht. 
5.3.1 Statistische Auswertung
Ein signifi kanter Unterschied zwischen den beiden Zahnputzmustern (rotierend/oszil-
lierend und wischend) konnte weder in Bezug auf die totale Summe der Abrasion noch 
auf den Abtrag im Areal der 60 höchsten Werte gefunden werden. Die verwendeten 
Aufl agegewichte (100g, 175g) unterschieden sich im Abtrag auch nur insignifi kant.
Dass sich die Resultate nicht signifi kant unterscheiden, liegt auch an der starken 
Streuung der Abrasionsmenge innerhalb der Testgruppen. Der grosse Unterschied 
zwischen den Abrasionsvolumina kann mit unterschiedlicher Widerstandskraft einzel-
ner Zähne gegenüber der Abrasion und mit geringfügigen anatomischen Unterschie-
den erklärt werden. Durch die unterschiedliche Anatomie (Krümmung der Wurzel in 
Zahnlängsachse, Kronen-Wurzel-Knick) waren nicht alle Zähne im gleichen Mass der 
Bürste ausgesetzt. 
In anderen Studien wurden zwischen den hier verwendeten Zahnbürsten weitaus grös-
sere Unterschiede festgestellt (IMFELD ET AL. 1998A, SORENSEN & NGUYEN 2002). In der 
Studie von Imfeld et al. (1998), an Dentin ohne künstliche keilförmige Defekte, wurde 
die Abrasion über den RDA ermittelt. Die Wurzeln waren anders geformt und es wurde 
nur 25 Min. gebürstet. Die Resultate sind daher mit dieser Arbeit nicht direkt korrelier-
bar. Dort bewirkte die Sonicare Optiva Zahnbürste einen über 25 x geringeren Abtrag 
als die Braun Oral B Bürste. Trotz der vielen methodischen Unterschiede bleibt diese 
Differenz nicht erklärbar.
Sorensen und Nguyen (2002) setzten in ihrer Untersuchung bei Sonicare Optiva und 
Braun Oral B die Kontaktzeit des Bürstenkopfes mit der Wurzel als Konstante und 
nicht die Geschwindigkeit, mit der der Bürstenkopf über die Zahnproben geführt wur-
de. Dadurch arbeitete der kürzere Bürstenkopf von Braun Oral B länger auf der Zahn-
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oberfl äche, als er das im klinischen Fall tun würde, weil er langsamer ausgelenkt wird. 
Im Hausgebrauch wird der Benutzer einer elektrischen Zahnbürste die Bürste nicht 
langsamer über die Zähne führen, weil der Bürstenkopf kleiner ist. Die klinische Zahn-
putzzeit ist nicht abhängig von der Bürstenkopfl änge der verwendeten Zahnbürste. 
Dementsprechend erzeugte die Braun Oral B Bürste eine 4 bis 5 mal höhere Abrasion 
als Sonicare. Der 1,5 mal längere Bürstenkopf von Sonicare Optiva und der doppelt so 
breite Bürstenkopf von Braun Oral B könnten diese Resultate erklären.
5.3.2 Verteilung der Abrasion
Auffallend war, dass das Areal der grössten Abrasion meistens an der tiefsten Stel-
le des keilförmigen Defektes lag. Die Defekte vertiefen sich also absolut und relativ. 
Dies könnte daran liegen, dass die Borsten an den schrägen Seitenwänden und am 
Schmelz abrutschen und im keilförmigen Defekt kanalisiert werden. Ob das pulpanahe 
Dentin durch die grössere Dichte und den zunehmender Durchmesser der Dentintu-
buli der Abrasion weniger Widerstand leistet, ist nicht klar, könnte aber den Effekt der 
relativen Vertiefung der keilförmigen Defekte verstärken.
5.3.3 Grösste duchschnittliche Abrasionstiefe
Die durchschnittlichen Abrasionstiefen der 60 höchsten Werte (100g und 175g) lagen 
zwischen 0.117 mm und 0.154 mm. Obwohl dies von Auge nicht erkennbar ist, ist es 
eine beträchtliche Vertiefung. Allfällige andere synergistisch wirkende Faktoren wie 
Erosion und mechanischer Stress, waren im Versuch ausgeschlossen, sie könnten in 
der Klinik das Voranschreiten der keilförmigen Defekte aber beschleunigen.
In einer klinischen Studie wurden Substanzverluste über 3 Jahre der oberen linken 
Prämolaren von durchschnittlich 0.13 mm (Zahn 24) und 0.18 mm (Zahn 25) gemes-
sen. Die kleinsten Werte lagen bei 0.001 mm, der grösste Wert bei 1.024 mm. Der 




Die Untersuchungen zeigten keinen signifi kanten Unterschied der Abrasionswirkung 
der geprüften Zahnputzmuster (rotierend/oszillierend und wischend) von zwei elek-
trischen Zahnbürsten (Sonicare Optiva 1996/1997 mit Bürstenkopf Philips Sonicare 
Advance 4000 series Medium HX 4002/20 und Braun Oral B D9 1996/1997 mit Bürs-
tenkopf Braun FlexiSoft EB 17-4).
Die Resultate zeigten aber, dass keilförmige Defekte durch die mechanische Mundhy-
giene relativ und absolut vertieft werden. Keilförmige Defekte und ihre Ursachen soll-
ten deshalb bei Patienten diagnostiziert und in der Krankengeschichte erfasst werden. 
Zur Therapie gehört auch die Aufklärung der Patienten über die Risikofaktoren Erosi-
on, mechanischer Stress, Abrasion und Speichelquantität und -qualität. Zutreffende 
Risikofaktoren sollen, wenn möglich, eliminiert werden. 
Von den betroffenen Gebissen sollen Abformungen gemacht und Modelle hergestellt 
werden, um in jährlichen Kontrollintervallen den Verlauf des Zahnhartsubstanzverlus-
tes sowie die Entwicklung der gingivalen Verhältnisse beurteilten zu können. Bei auf-
tretender Vertiefung von keilfömigen Defekten sollen diese mit Restaurationen versorgt 




7.1.1 Zusammenstellung der Zahnmuster mit 100 g Aufl agegewicht























Werte in 104 μm3
2^ Sonicare 1 2 1 - -
3 Sonicare 2 3 2 81669 8244
12 Sonicare 3 6 3 119074 10769
4 Sonicare 1 1 1 79899 7740
5 Sonicare 2 3 * 2 47004 5069
6 Sonicare 3 6 * 3 88373 7289
7 Sonicare 1 1 * 1 87947 8937
8 Sonicare 2 3 2 101209 12114
9 Sonicare 3 6 3 92357 9336
1 BOB 1 1 * 4 55002 5935
10 BOB 2 4 5 70530 7413
11 BOB 3 5 * 6 64869 6581
13 BOB 1 2 * 4 89089 9937
14 BOB 2 4 5 54963 4915
15 BOB 3 5 6 106550 8944
16 BOB 1 2 4 55943 4997
17 BOB 2 4 * 5 76832 7728
18^ BOB 3 5 6 - -
Ersatz-
zähne
2B Sonicare 1 2 1 107685 8495
18B BOB 3 5 6 58020 6590
























Werte in 104 μm3
22 Sonicare 1 2 1 53934 5855
23 Sonicare 2 3 2 82482 7920
24 Sonicare 3 6 * 3 52037 5072
25 Sonicare 1 1 1 94933 10203
26 Sonicare 2 3 2 92727 8192
27 Sonicare 3 5 3 146477 12260
31 BOB 1 1 * 4 77979 10795
32 BOB 2 4 5 45237 7285
33 BOB 3 5 6 97987 11521
34 BOB 1 2 4 63973 6960
35 BOB 2 4 5 94432 12754
36 BOB 3 6 6 112235 8557
37 Sonicare 1 2 * 1 80541 5797
38 Sonicare 2 4 2 106977 7387
39 Sonicare 3 5 * 3 149977 11880
40 BOB 1 1 * 4 58608 7312
41 BOB 2 3 5 80074 7514
42 BOB 3 6 * 6 102368 10096
7.1.2 Zusammenstellung der Zahnmuster mit 175 g Aufl agegewicht
Tab. 5: Zusammenstellung der Versuchsreihe der Zahnwurzeln mit Aufl agegewicht 175g
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7.1.3 Zusammenstellung der Zahnmuster mit 250 g Aufl agegewicht























Werte in 104 μm3
19 Sonicare 1 1 * 1 115685 8002
20^ Sonicare 2 2 2 - -
21 Sonicare 3 3 3 106363 8132
28 BOB 1 4 4 139937 10769
29 BOB 2 5 5 138829 13726
30 BOB 3 6 * 6 193424 14787
Ersatz-
zahn
20B Sonicare 2 3 2 84963 7914
das mit ^ gekennzeichnete Zahnmuster ging aufgrund eines Messfehlers verloren
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